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Particularites de la tuberculose chez I’enfant 
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E n France, I’infection par Mycobacterium 
tuberculosis reste un probleme de sante 
publique chez I’enfant. Environ 250 enfants de 
moins de 1 5 ans sont atteints de tuberculose 
maladie chaque annee, et la moitie d’entre eux 
ont moins de 5 ans. Un nombre beaucoup plus 
important d’enfants vont etre exposes a un adulte 
contaminant et avoir une forme latente d’infection 
tuberculeuse. Le medecin praticien doit conserver 
une vigilance sur differents points: 

- s’assurer de la qualite du depistage realise 
chez les enfants exposes a un cas index; 

- connattre les indications a la recherche d’une 
infection latente, en dehors de la notion de 
contact; 

- connattre les modes de revelation de la 
tuberculose maladie pediatrique; 

- savoir surveiller le traitement d’un enfant 
infecte. 

Histoire naturelle de I’infection 
tuberculeuse : formes latentes 
et maladie 

L’enfance est habituellement le moment du 
premier contact de I’hote avec le bacille 
tuberculeux. La source de contamination est le 
plus souvent un adulte, meme si la transmission 
d’enfant a enfant est possible. L’infection 
tuberculeuse se transmet essentiellement par 
voie aerienne. La lesion primaire (ou nodule 
primaire) dans le parenchyme pulmonaire va 
souvent disparaitre, parfois en se calcifiant. Plus 
rarement, elle augmente de taille, s’etend au 
parenchyme et/ou a la plevre adjacente. De ce 
site initial, les bacilles tuberculeux sont draines 
par les macrophages vers les ganglions 
regionaux. Une dissemination hematogene est 
egalement possible a ce stade. Le developpement 
de la reponse immunitaire specifique, en 2 
a 10 semaines, permet le plus souvent 
d’empecher cette evolution, I’infection restant 
latente, sans signes cliniques ni radiologiques. 
Dans une minorite de cas, la multiplication 
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bacillaire est mal controlee, et une maladie 
Clinique tuberculeuse, dite tuberculose maladie, 
apparatt en regie dans I’annee qui suit I’infection 
initiale. L’hypertrophie ganglionnaire caracterise la 
maladie observee lors de la primo-infection. 

Sur le plan physiopathologique, la difference 
entre infection latente et tuberculose maladie 
n’est done pas si simple. II n’y a pas de frontiere 
etanche entre ces deux entites, mais un 
continuum de I’histoire infectieuse. L’infection 
tuberculeuse latente est done definie par un 
syndrome Clinique temoignant de 3 evenements: 

- il y a eu exposition a M. tuberculosis-, 

- une infection s’est developpee ; 

- et le bacille a ete controle par la reponse 
immunitaire et reduit a un etat quiescent. 1 
En consequence, le diagnostic d’infection 
tuberculeuse latente est determine par I’absence 
de maladie clinique ou d’anomalies sur la 
radiographie standard, et la mise en evidence 
d’une reponse immunitaire specifique (positivite 
de I’intradermoreaction a la tuberculine ou 
reponse lymphocytaire specifique in vitro). 

Quand et comment rechercher 
une infection tuberculeuse 
chez un enfant? 

Enfant en contact avec un adulte 
atteint de tuberculose pulmonaire 

C’est la principale situation imposant la 
recherche d’une infection tuberculeuse chez 
I’enfant. Le depistage rapide des enfants exposes 
et leur traitement au stade d’infection latente, 
sont des elements essentiels de la prevention de 
la tuberculose maladie de I’enfant. Lors d’une 
exposition, le risque d’infection chez I’enfant 
expose est module par differents facteurs, lies a 
la contagiosite du cas index, aux conditions 
d'exposition, et a I’enfant lui-meme (v. tableau). 
La bonne connaissance de ces facteurs et la 
standardisation de leur recueil sont des elements 
tres importants pour I’amelioration de I’efficacite 
du depistage. Toute tuberculose pulmonaire de 
I’adulte, meme si les examens directs des 
expectorations sont negatifs, doit motiver une 
evaluation rapide du risque d’infection chez les 
enfants exposes. Cette evaluation permet de 


decider si un depistage et un eventuel traitement 
sont necessaires chez les enfants exposes. Elle 
doit etre coordonnee par le medecin du centre de 
lutte antituberculeuse (CLAT), en collaboration 
etroite avec les differents medecins partenaires : 
medecine du travail, medecine scolaire, 
medecins traitants, services de protection 
maternelle et infantile (v. page 481). 2 La 
premiere action d’un praticien ayant 
connaissance du contact entre un enfant et un 
adulte ayant une tuberculose pulmonaire est 
done de joindre le CLAT de son departement 
(liste regulierement mise a jour sur le site de la 
Societe de pneumologie de langue frangaise: 
www.splf.org/s/spip.php?article448). 

Lorsqu’un depistage est decide, la realisation 
pratique des examens necessaires est detaillee 
dans un article specifique (v. page 490). Tres 
brievement, les enfants de moins de 5 ans 
doivent beneficier d’un examen clinique, d’un 
test tuberculinique intradermique (Tubertest) et 
d’une radiographie de thorax (face et profil). Chez 
les enfants de plus de 5 ans, le Tubertest peut 
etre remplace par un test de detection de 
I’interferon gamma (IFN-y) (v. page 493), 3 et seul 
un cliche thoracique de face est necessaire. 

Toute anomalie radiologique evocatrice 
(adenopathies hilaires ou mediastinales, infiltrats 
ou nodules parenchymateux) doit faire evoquer le 
diagnostic de tuberculose maladie, quel que soit 
le resultat du Tubertest ou du test interferon. Une 
hospitalisation est alors necessaire. 

Lorsque la radiographie de thorax est normale, 
c’est le resultat du test tuberculinique ou du test 
interferon qui permet de poser le diagnostic 
d’infection latente. Tout enfant expose a un 
adulte contaminant et ayant un test interferon 
positif doit etre considere comme ayant une 
infection tuberculeuse. Si le depistage est realise 
avec un test tuberculinique, le diagnostic 
d’infection tuberculeuse est porte devant toute 
induration de diametre superieur ou egal a 
15 mm chez un enfant vaccine par le BCG et 
superieur ou egal a 10 mm chez un enfant non 
vaccine. Dans certaines conditions d’exposition, 
avec un tres fort risque d’infection chez I’enfant, 
les seuils de Tubertest sont abaisses 
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respectivement a 1 0 mm et 5 mm. Si le diagnostic 
d’infection tuberculeuse latente est finalement 
retenu, un traitement doit etre propose chez 
I’enfant (v. infra). Les recherches microbiologiques 
preambles par tubage gastrique ne restent 
recommandees que chez I’enfant de moins 
de 2 ans. 4 Aucun autre examen n’est justifie a titre 
systematique. En particulier, la tomodensitometrie 
thoracique n’est utile qu’en cas de doute sur la 
normalite de la radiographie de thorax. 

Enfant ayant des manifestations 
clinico-radiologiques evocatrices 
de tuberculose maladie 

Le diagnostic de tuberculose maladie peut etre 
porte chez un enfant sans que I’adulte contaminant 
ait ete prealablement identifie. Cette maladie de 
I’enfant peut etre I’occasion d’identifier le 
contaminateur dans I’entourage. Parfois, le 
contaminateur n’est jamais identifie. II reste done 
important pour le praticien de connaftre les signes 
cliniques et/ou radiologiques evocateurs de 
tuberculose, ainsi que la strategic a adopter dans 
ces situations. 

La presence de symptomes au cours de la 
tuberculose maladie est d’autant plus frequente 
que I’enfant est jeune, en particulier avant 2 ans. 5 ’ 6 
L’adolescence est egalement une periode 
particuliere, avec le developpement de formes 
cavitaires tres symptomatiques, comme chez 
I’adulte. 5 - 6 Lorsqu’ils sont presents, les symptomes 
sont non specifiques: toux, fievre, baisse de 


I'appetit, amaigrissement, signes auscultatoires 
localises, detresse respiratoire. La situation la plus 
frequente est celle d’une infection respiratoire 
febrile resistante aux antibiotherapies standard. Le 
risque de dissemination de I’infection, avec 
I’association de localisations extrathoraciques aux 
manifestations intrathoraciques, est 
particulierement eleve chez I’enfant de moins 
de 5 ans. 7 Les localisations extrathoraciques 
peuvent egalement etre observees dans environ 
un tiers des tuberculoses de I’adolescence. 

La radiographie de thorax peut montrer des aspects 
tres evocateurs. L’atteinte ganglionnaire, 
mediastinale ou hilaire, est la lesion caracteristique 
de la tuberculose maladie de I’enfant. 5 Elle est plus 
importante chez le jeune enfant et le nourrisson. 

Les ganglions peuvent avoir un aspect necrose en 
tomodensitometrie. 5 ’ 6 Des calcifications sont 
possibles, meme chez le nourrisson. Des 
localisations multiples sont observees dans presque 
tous les cas. Les localisations preferentielles sont 
sous-carinaires, hilaires (droit et/ou gauche), et 
paratracheales droites. Les adenopathies peuvent 
se compliquer d’une compression des voies 
aeriennes adjacentes et de troubles de ventilation 
des segments pulmonaires d’aval. Une atteinte 
parenchymateuse peut s’associer a I’atteinte 
ganglionnaire, avec des opacites souvent 
segmentaires ou lobaires, mais parfois moins 
systematises, pouvant prendre des aspects 
pseudotumoraux. 5 ' 6 Les classiques infiltrats des 
sommets et les cavernes, observes chez I’adulte, 


peuvent etre visualises chez I’adolescent, 
temoignant d’une atteinte parenchymateuse par 
reactivation d’une infection ancienne plutot que 
d’une primo-infection. L’atteinte pleurale est une 
complication peu frequente de la primo-infection 
tuberculeuse, pouvant etre surtout observee chez 
I’enfant de plus delOans. 56 
La suspicion d’une tuberculose maladie chez un 
enfant impose un contact rapide avec le centre 
hospitaller de proximite pour un complement 
d’investigation, et en particulier des recherches 
microbiologiques, le plus souvent par tubage 
gastrique chez le jeune enfant. Selon le niveau 
de suspicion, I’hospitalisation peut etre 
precedee de la realisation par le praticien d'un 
Tubertest ou d’un test interferon (actuellement 
non rembourse). Toutefois, la negativite de ces 
tests n’exclut pas le diagnostic de tuberculose 
maladie. 

Autres situations devant motiver la 
recherche d’infection tuberculeuse 
chez I’enfant 

II est recommande de chercher et de traiter une 
infection tuberculeuse chez I’enfant migrant de 
moins de 15 ans. Les tests interferon sont 
desormais recommandes en premiere intention 
dans cette indication. 3 
La realisation d’un Tubertest est egalement 
recommandee avant vaccination par le BCG chez 
les enfants de 3 mois ou plus (Circulaire 
N°DGS/SD5C/2005/457 du 5 octobre 2005). 


Facteurs de risque d’infection et de progression vers la maladie chez des enfants exposes a un cas de tuberculose respiratoire 


Facteurs lies au contaminateur 


Facteurs lies a I’enfant expose 


Facteurs lies aux conditions 
d’exposition 


Facteurs augmentant le risque d’infection 


Nombre croissant de bacilles a I’examen direct 
Presence de cavernes a la radiographie de thorax 
Tabagisme actif 

Mauvaises conditions socio-economiques 
Naissance dans pays a forte incidence de tuberculose 
Adolescent 

Lien familial de 1 er degre avec le contaminateur 
Tabagisme actif (adolescent) 

Tabagisme passif 

Duree d’exposition 
Repetition des expositions 
Confinement lors de I’exposition 
Proximite nocturne avec le contaminateur 


Facteurs augmentant le risque de progression 
vers la maladie en cas d’infection 


Presence de cavernes a la radiographie de thorax 


Age inferieur a 5 ans 
Immunodepression 
Insuffisance renale 
Diabete 
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TUBERCULOSE PARTICULARITES CHEZ L’ENFANT 


►► 


EN PRATIQUE 

►► Tout enfant expose a un cas de tuberculose pulmonaire doit avoir une evaluation de son risque 
d’infection. 

►► Le centre de lutte antituberculeuse (CLAT) du departement a pour mission de coordonner le 
depistage des enfants exposes. 

►► La prise en charge d’un enfant ayant une infection latente est le plus souvent realisee en 
ambulatoire, sans hospitalisation. 

►► Le traitement des infections latentes de I’enfant est un element essentiel de la prevention 
de la tuberculose maladie pediatrique. 

►► Le traitement des infections latentes de I’enfant repose sur I’association isoniazide-rifampicine 
pendant 3 mois, avec une excellente tolerance. 

►► La tuberculose maladie de I’enfant est souvent asymptomatique. Seule la radiographie de 
thorax est anormale. 

►► La prise en charge initiaie de la tuberculose maladie de I’enfant est realisee en hospitalisation. 


Prise en charge therapeutique 
des infections tuberculeuses 
de I’enfant 

Le praticien peut se trouver en premiere ligne de 
la surveillance d'un traitement antituberculeux de 
I’enfant. 

Traitement de I’infection latente 

Toute infection latente de I’enfant doit etre traitee. 
Le traitement d’une infection latente a bacilles a 
priori sensibles repose en premiere intention sur 
une bitherapie par isoniazide et rifampicine 
pendant 3 mois, comme chez I’adulte. 4 Ce 
protocole a une efficacite equivalente a un 
traitement par isoniazide seul pendant 6 
a 12 mois. 5 ’ 6 II est associe a une meilleure 
observance et a un taux d’echec significativement 
reduit. Sa tolerance est excellente. 

Lorsque I’infection fait suite a un contact avec 
une tuberculose a bacille multiresistant, la 
decision therapeutique est souvent complexe et 
depend de la toxicite potentielle des medicaments 
utilisables, ainsi que de I’estimation du risque de 
progression vers la maladie. La decision est prise 
avec le Centre national de reference des 
mycobacteries (Pitie-Salpetriere, Paris). 

La tolerance hepatique de I’isoniazide est 
excellente chez I’enfant. Les hepatites 
symptomatiques induites par ce medicament 
sont exceptionnelles. 8 L’association rifampicine- 
isoniazide n’entraine pas plus de reactions 
severes que I’isoniazide seul lors des traitements 
d’infections latentes. 5 En pratique, la surveillance 
du traitement d’une infection latente chez 
I’enfant par isoniazide et rifampicine est avant 


tout Clinique. 4 6 Un bilan biologique prealable 
systematique est egalement inutile en I’absence 
d’antecedents hepatiques. Une consultation 
mensuelle est necessaire. Par ailleurs, une 
information soigneuse doit etre donnee aux 
families sur les signes temoignant d’une 
eventuelle toxicite (vomissements repetes, 
douleurs abdominales, ictere), et sur I’attitude a 
avoir devant ces signes : arret du traitement et 
consultation en urgence pour dosage des 
transaminases. La mention de ces points sur 
I'ordonnance est preferable. Lorsque la 
comprehension des signes d’appel par la famille 
ne semble pas suffisante, un dosage 
systematique des transaminases a J15, J30 
et J60 du traitement est recommande. 

Traitement « prophylactique » des 
enfants de moins de 2 ans exposes 
a un adulte contaminant 

Apres un contact contaminant, la progression 
immediate de I’infection tuberculeuse vers la 
maladie est presqu’exclusivement observee chez 
le jeune enfant. 7 Ce risque est majeur avant 

2 ans, mais reste present jusqu’a 5 ans. Lors du 
premier depistage de ces jeunes enfants, le plus 
tot possible apres le diagnostic du cas index, le 
Tubertest peut etre faussement negatif, alors que 
I’enfant est infecte. Le delai de conversion du 
Tubertest apres infection peut etre de plusieurs 
semaines, justifiant une deuxieme evaluation 

3 mois apres le dernier contact, chez les enfants 
initialement negatifs. Pour eviter la progression 
vers la maladie d’une eventuelle infection 
meconnue, il est recommande de commencer un 
traitement d’infection latente par isoniazide et 


rifampicine chez les enfants de moins de 2 ans 
jusqu’a la deuxieme evaluation. 

Traitement de la tuberculose maladie 

Le traitement standard recommande en France 
chez I’enfant est le traitement quotidien en deux 
phases comprenant durant la premiere phase de 
2 mois I’association de trois ou quatre 
antibiotiques, isoniazide, rifampicine, 
pyrazinamide et eventuellement ethambutol, puis 
durant la deuxieme phase de 4 mois I’association 
isoniazide et rifampicine. 4 L’utilisation de 
I’ethambutol n’est done pas systematique chez 
I’enfant, mais est reservee aux cas riches en 
bacilles ou suspects d’etre a bacilles resistants. 4 
La presence du pyrazinamide dans le regime 
therapeutique impose une surveillance biologique 
systematique. Une elevation modeste des 
transaminases est frequente, mais n’est 
superieure a 5 fois la normale que chez 8 % des 
enfants traites. 5 - 6 La survenue de symptomes 
concerne 5 % des enfants traites. 56 L’age inferieur 
a 5 ans semble associe a un risque plus important 
d’hepatotoxicite. L’adaptation therapeutique en cas 
d’augmentation des transaminases ne differe pas 
de ce qu’elle est chez I’adulte. • 
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